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VALIDATION OF QUESTIONNAIRES FOR THE
STUDY OF FOOD HABITS AND BONE MASS
Abstract
Background: The loss of bone mass and density is influ-
enced by nutritional factors that act on the bone mass
peak, age-related bone loss and muscle strength. The
objective of the present study was to validate a food fre-
quency questionnaire applied to estimate the relationship
between food habits and bone mineral density (BMD) in a
healthy adult population. 
Methods: The results of the food frequency question-
naire were compared with 24-hr recall findings. Calca-
neus BMD was measured by densitometry.
Results: The validity of the questionnaire was demon-
strated, with Spearman correlation coefficients of 0.014
to 0.467. The Bland-Altman test also found no differences
in study variables between the two methods. Correlation
analysis showed that the BMD was significantly associ-
ated with the intake of vitamin D, vitamin A, vitamin B
12
,
folate, thiamine and iron. Total fat consumption was not
associated with BMD but the intake of monounsaturated
fatty acids, EPA, DHA and cholesterol showed a signifi-
cant correlation. 
Conclusion: The questionnaire evaluates the consump-
tion of energy and nutrients with adequate validity. Its
application revealed the importance for bone health of a
diet rich in B-group vitamins, vitamin D, calcium, iron,
monounsaturated fatty acids and n-3.
(Nutr Hosp. 2009;24:521-528)
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Resumen
Antecedentes: La pérdida de masa y densidad de los
huesos esta influenciada por factores nutricionales,
actuando sobre el pico de masa ósea, la pérdida ósea rela-
cionada con la edad y la fortaleza muscular. El objetivo
del presente estudio es validar un cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos aplicado a la estimación
de la relación entre los hábitos alimentarios y la densidad
mineral ósea de una población adulta sana. 
Métodos: Los resultados obtenidos mediante el cuestio-
nario de frecuencia de consumo de alimentos se compara-
ron con los de recordatorios de 24 horas. Las medidas de
la densidad mineral ósea se realizaron mediante densito-
metría de calcáneo.
Resultados: Se demuestra la validez del cuestionario al
obtener coeficientes de correlación de Spearman entre
0,014 y 0,467. Asimismo el test de Bland-Altman muestra
que no existe variación entre los dos métodos para las
variables analizadas. El análisis de correlación muestra
que la densidad mineral ósea está asociada significativa-
mente al consumo de vitamina D, vitamina A, vitamina
B
12
, folato, tiamina y hierro. El consumo de lípidos totales
no fue asociado con la densidad mineral ósea, sin
embargo la ingesta de ácidos grasos monoinsaturados,
EPA y DHA y colesterol muestra una correlación estadís-
ticamente significativa. 
Conclusión: El cuestionario estima el consumo de ener-
gía y nutrientes con adecuada validez. Su aplicación nos
ha permitido deducir la importancia de una dieta rica en
vitaminas del grupo B, vitamina D, calcio, hierro y ácidos
grasos monoinsaturados y n-3 en la salud ósea.
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La osteoporosis ha sido considerada por la Organi-
zación Mundial de la salud (OMS) como el segundo
problema sanitario asistencial en el mundo después de
las enfermedades cardiovasculares. El estudio de esta
enfermedad, caracterizada por la pérdida de masa y
densidad de los huesos, ha despertando un particular
interés por la elevada magnitud del problema a nivel
poblacional1-2. Su importancia para la persona que la
padece recae en el gran riesgo de fracturas y las graves
consecuencias que acarrean3.
Existen múltiples factores relacionados con el desa-
rrollo de osteoporosis. El modelado y remodelado óseo
presentan unas características individuales en función
de la raza y la herencia. Están condicionados por una
serie de factores nutricionales, mecánicos y hormona-
les4-7. La incidencia sobre estos factores condicionantes
puede predisponer a la pérdida o a la mejora y/o al
mantenimiento, en función de la etapa de la vida, de la
calidad y cantidad de hueso.
Los factores nutricionales tienen múltiples efec-
tos, actuando sobre el pico de masa ósea, la pérdida
ósea relacionada con la edad y la fortaleza muscular8.
Por lo tanto, no podemos olvidar la importancia de
mantener hábitos de alimentación saludables para la
consecución del objetivo de salud ósea9. Aunque los
principales nutrientes de interés son el calcio y la
vitamina D, dada su importancia en la optimización
del pico de masa ósea10; sin embargo, en un informe
realizado por la Unión Europea se reconocía la
importancia de otros nutrientes y se instaba a incre-
mentar la investigación al respecto, desarrollándose
diversos proyectos de investigación europeos a este
respecto10-11.
Uno de los métodos más comúnmente utilizados
para investigar la asociación entre dieta y salud ósea
es el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Ali-
mentos (FCA) debido a que permite obtener informa-
ción del modelo de consumo habitual a largo plazo en
poblaciones grandes. Además de tratarse de un
método relativamente barato, rápido y fácil de
aplicar12-13. En España se han realizado pocos estudios
de este tipo14 y sería de gran utilidad disponer de cues-
tionarios validados adaptados a regiones geográficas
específicas13.
Por todas las razones anteriormente expuestas y por
el enorme interés que este tema presenta en la actuali-
dad, nos planteamos el presente estudio con el objetivo
de validar un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos que estime la relación entre los hábitos ali-
mentarios y la densidad mineral ósea de una población
adulta sana. Para ello se han comparado sus resultados
con los obtenidos por recordatorios de 24 horas consi-
derado como uno de los métodos de referencia. Asi-
mismo aplicando este cuestionario se ha estudiado la
relación entre hábitos alimentarios y densidad mineral
ósea en una muestra de 91 mujeres sanas de la provin-
cia de Granada. 
Material y métodos 
Sujetos
La muestra está constituida por un grupo de 91 muje-
res de edades comprendidas entre 18 y 65 años. Todos
los sujetos seleccionados son participantes en las acti-
vidades de las Escuelas de Natación de la Facultad de
Ciencias de la Actividad Física y el Deporte de la Uni-
versidad de Granada. Las mujeres participantes no pre-
sentaron ninguna patología cardiaca, metabólica o
desorden endocrino. A su vez se excluyeron del estudio
aquellos sujetos que estuvieran recibiendo medicación
que pudiera afectar al metabolismo del calcio y a la
homeostasis del hueso.
Cuestionario de Frecuencia de Consumo 
de Alimentos (FCA)
El cuestionario de frecuencia de consumo de alimen-
tos utilizado fue semicuantitativo e incluyó, una lista
cerrada de 24 items, en los que se preguntó, por entre-
vistadores entrenados con qué frecuencia (diaria,
semanal, mensual o anual) y en que cantidad se consu-
mían los alimentos incluidos. El listado de alimentos
fue creado partiendo de datos de CFA realizados a
población femenina del mismo área geográfica en
varios proyectos realizados por integrantes del grupo
de investigación15-16.
Recordatorio de 24 horas (R24H)
Se llevaron a término 3 recordatorios de 24 horas.
Para evitar influencias estacionales, se realizó uno de
los recordatorios en el período de octubre a diciembre,
un segundo durante los meses de febrero y marzo, y el
último en el periodo de mayo a julio. El R24H fue com-
pletado por los sujetos con la ayuda de un entrevista-
dor, previamente entrenado.
Para la estimación de la ingesta de energía y nutrien-
tes, de ambos cuestionarios, se utilizó el programa
informático DIETSOURCE versión 1.215-16.
Medidas de la Densidad Mineral Ósea (DMO)
Las medidas de la densidad mineral ósea se realiza-
ron por un especialista en Reumatología mediante den-
sitometría de calcáneo, realizada con un densitómetro
portátil Hologic de absorciometria dual de rayos x
(DEXA) que mide la densidad mineral ósea del área
microrradiografiada del talón expresada en grs/cm2. La
comparativa fue expresada en desviaciones stándard
con respecto a la media poblacional en relación a la
edad y al pico de masa ósea (Z-score y T-score) respec-
tivamente.
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Análisis estadístico
Los datos fueron analizados mediante el programa
SPSS, versión 15.0. Para evaluar el nivel de correlación
entre ambas encuestas dietéticas se calcularon los coefi-
cientes de correlación de Spearman. Asimismo se rea-
lizó el análisis de Bland-Altman17 para valorar el nivel de
acuerdo entre ambos cuestionarios, al ser el más utili-
zado en los estudios recientes para validar los cuestiona-
rios de FCA18,19. Los límites de concordancia de Bland-
Altman se calculan sumándole y restándole 2 veces la
desviación estándar a la media de las diferencias entre
ambos métodos. El nivel de significación estadística que
se empleó en todos los casos fue de p < 0.05. 
Resultados
En la tabla I se presentan características y datos
correspondientes a las medidas de densidad mineral
ósea de la población de estudio. La edad media de las
mujeres participantes es de 41,95 años, presentando un
índice de masa corporal de 26,73 (± 4,53). La media de
DMO de la población de estudio fue de 0,51 ± 0,09. La
tabla II muestra el porcentaje de ingesta de nutrientes
respecto a las recomendaciones. La ingesta calórica de
la población es inferior a la recomendada, presentando
un valor medio del 85%. Los sujetos estudiados tienen
un consumo de proteínas y lípidos que superan como
media el 35,63% y el 34,63% de los objetivos dietéti-
cos. Por el contrario solo se alcanza el 70% del porcen-
taje de carbohidratos recomendado (50-60%). La
media del porcentaje de consumo de Ca y vitamina D
por la población se aproxima a las recomendaciones en
ambos casos (99,17% y 97,54%, respectivamente). Por
el contrario la ingesta recomendada de fósforo (700
mg) es superada en un 91%.
En la tabla III se presentan los resultados del calculo
de la mediana y la amplitud interquartil de la ingesta de
nutrientes relacionados con la DMO utilizando los cues-
tionarios de FCA y R24H. En general, la ingesta es supe-
rior cuando se calcula utilizando el R24H, aunque los
coeficientes de correlación obtenidos demuestran que
ambos métodos son comparables (p ≤ 0,05, tabla III). Se
han observado mejor ajuste en los valores de correlación
para la energía, y los macronutrientes, siendo los coefi-
cientes más bajos los correspondientes al selenio, la
riboflavina y la cianocobalamina, cuyas correlaciones
no fueron significativas. Asimismo, el test de Blan-Atl-
man muestra que no existen variaciones significativas
entre ambos cuestionarios (tabla III y fig. 1).
Se han seleccionado para los gráficos del test de
Bland-Altman aquellos nutrientes que han demostrado
en numerosos estudios un efecto en la masa ósea.
Como se observa no existe variación entre los dos
métodos para dichos nutrientes, es decir el FCA no
estima valores de nutrientes superiores o inferiores que
el R24H. 
En la tabla IV se muestra el resultado del estudio de
la relación existente entre la ingesta de nutrientes y la
densidad mineral ósea. El análisis de correlación mues-
tra que la DMO está asociada significativamente al
consumo de vitamina D, vitamina A, vitamina B
12
,
folato y tiamina. Asimismo las ingestas de calcio y hie-
rro han sido significativamente correlacionadas con la
DMO. El consumo de lípidos totales no fue asociado
con la DMO, sin embargo la ingesta de ácidos grasos
monoinsaturados, eicosaenoico (EPA) y docosahexae-
noico (DHA) y colesterol muestran una correlación
significativa.
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Tabla I
Características descriptivas y medida de masa ósea de la población de estudio
% Mínimo Máximo Media (± DE)
Edad (años) 18 65 41,95 (± 11,39)
Peso (kg) 51,0 107,0 67,15 (± 10,95)
Altura (cm) 143,0 175,5 158,68 (± 6,45)
IMC (kg/m2) 19,32 42,86 26,73 (± 4,53)
Cintura/cadera 0,64 1,13 0,80 (± 0,089)
DMO 0,26 0,78 0,51 (± 0,09)
T Score -2,70 3,80 0,51 (± 1,15)
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Tabla II
Porcentaje de nutrientes consumidos por la población respecto a las recomendaciones españolas/DRIs
Mínimo Máximo Media Mediana Desv. típ.
Energía (kcal) 27,81 171,74 85,065 79,84 25,69
Proteínas (g) 56,09 341,30 170,73 162,44 57,43
Proteínas (% E) 55,09 294,59 135,63 132,05 38,04
Carbohidratos (g) 41,73 412,69 144,99 133,75 53,53
Carbohidratos (% E) 26,67 107,33 70,36 71,56 15,49
Fibra (g) 15,64 167,64 52,19 48,09 22,40
Lípidos (% E) 39,85 191,80 134,63 132,98 24,98
Ca (mg) 39,45 318,29 99,17 85,39 50,06
P (mg) 70,41 354,51 191,10 180,72 62,88
Fe (mg) 28,89 293,75 96,01 75,00 55,58
Zn (mg) 31,82 263,13 121,76 106,25 50,71
Se (ug) 18,73 566,00 126,25 110,06 78,76
Tiamina (mg) 25,00 263,64 121,34 118,18 50,79
Riboflavina (mg) 36,36 363,64 133,77 127,27 46,92
Ácido Fólico (ug) 10,65 178,80 42,18 36,21 25,33
B
12
(ug) 25,00 1.191,67 159,50 115,97 171,37
Vitamina C (mg) 16,00 414,87 126,74 109,78 78,79
Vitamina A (ug) 6,86 508,47 213,79 203,28 109,10
Vitamina E (mg) 0,00 180,67 48,64 45,33 25,03
Vitamina D (ug) 0,00 614,00 97,54 54,00 112,92
Tabla III
Ingesta de energía y nutrientes deducido de los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y de R24h,
coeficientes de correlación de Spearman (r), y la estadística Bland-Altman






intercuartil intercuartil diferencias de concordancia
Energía (Kcal) 1.414,76 235,61 1.877,75 678,50 0,467** 542,81 1.780,77 a -695,15
Proteínas (g) 55,20 12,25 75,32 33,43 0,434** 28,34 89,56 a -32,88
Carbohidratos (g) 143,11 33,32 172,25 70,00 0,448 ** -61,56 -330,56 a 207,44
Fibra (g) 13,46 4,28 8,02 2,47 0,230* 1,282 -11,786 a 14,35
Lípidos (g) 94,85 14,02 91,50 43,50 0,259* 2,890 78,49 a -72,71
Saturados (g) 27,949 6,70 30,100 21,73 0,297* 5,449 37,04 a -26,151
Monoinsaturados ) 51,665 4,98 37,233 21,30 0,271* -12,79 23,49 a -49,078
Poliinsaturados (g) 7,583 5,34 11,100 7,30 0,234* 2,36 14,494 a -9,774
EPA (g) 0,228 0,23 0,033 0,10 0,295* -0,40 0,4 a -1,2
DHA (g) 0,285 0,29 0,100 0,30 0,271* 0,50 1,502 a -0,502
Colesterol (mg) 311,80 110,74 310,23 261,80 0,251* 47,25 513,53 a -419,03
Ca (mg) 539,01 71,84 1.262,80 551,15 0,287* -557,02 -1.585,12 a 471,08
P (mg) 1.011,92 206,15 874,90 525,99 0,273* -375,23 -1.356,73 a 606,27
Fe (mg) 8,024 2,47 11,100 4,85 0,302* 5,5149 45,34 a -34,32
Zn (mg) 9,166 3,77 9,000 5,80 0,286* 1,7290 12,639 a -9,181
Se (ug) 62,943 18,84 61,133 38,20 0,085 45,5150 826,71 a -735,69
Tiamina (mg) 0,680 0,20 1,300 0,90 0,314* 0,6625 1,848 a -0,528
Riboflavina (mg) 1,211 0,26 1,450 0,60 0,014 0,3618 1,418 a -0,698
Ácido Fólico (ug) 126,89 46,42 145,10 68 0,288* 36,9080 233,02 a -159,22
B12 (ug) 11,597 6,69 3,30 3,50 0,050 -3,5963 22,53 a -30,71
Vitamina C (mg) 27,770 8,01 84,650 74,70 0,285* 74,3970 201,03 a -52,25
Vitamina A (ug) 294,58 109,17 315,00 106,45 0,259* 1.881,0984 5.364,69 a -1.602,51
Vitamina E (mg) 4,496 1,24 6,800 4 0,271* 2,6796 10,296 a -4,956
Vitamina D (ug) 0,8814 0,60 2,700 5,82 0,234* -5,20 -20,86 a 10,45
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Discusión
En el presente estudio se ha validado una encuesta de
FCA para el análisis de la relación entre los hábitos nutri-
cionales de una población adulta y su salud ósea compa-
rándolo con una encuesta de R24H. Este cuestionario se ha
aplicado a 91 mujeres adultas de la provincia de Granada
que comprendía un amplio rango de edad (18 a 65 años).
El número de muestra es suficiente para la validación
de un cuestionario, teniendo en cuenta que numerosos
estudios han utilizado un número similar de individuos
para la validación de cuestionarios obteniéndose resulta-
dos aceptables12,13,20-22. Asimismo la utilización del método
de R24H para validar el FCA ha sido utilizado en nume-
rosos trabajos23,24. La administración del R24H en diferen-
tes momentos del año eliminó los posibles errores corres-
pondientes a las variabilidades estacionales. 
La validez del FCA para determinar la exactitud de
la ingesta alimentaria ha sido demostrada obteniéndose
coeficientes de correlación de Spearman entre 0,014 y
0,467, siendo significativas para todos los nutrientes
con la excepción del selenio, riboflavina y cianocoba-
lamina. Al igual que en otros estudios13 los mayores
coeficientes de correlación fueron para la energía y los
macronutrientes. Asimismo el test de Bland-Altman
muestra que no existe variación entre los dos métodos
para los nutrientes investigados.
Los resultados del análisis de la relación existente
entre la ingesta de nutrientes y la densidad mineral ósea
nos ha llevado a encontrar asociaciones estadística-
mente significativas entre ambos en la población estu-
diada. Entre los nutrientes más conocidos por su rela-
ción con la masa ósea se encuentran el calcio y la vita-
mina D. La ingesta de calcio es considerada como un
factor decisivo en la formación ósea25 debido a que una
ingesta deficiente puede afectar adversamente a la pér-
dida de hueso relacionada con la edad26-27. Asimismo la
vitamina D es esencial para la mineralización ósea, ya
que mantiene las adecuadas cantidades de Ca y P en el
suero y en los espacios extracelulares14. En nuestro
estudio la ingesta de ambos nutrientes se asocia de
manera significativa a la densidad mineral ósea.
En varios estudios recientes se ha encontrado una
asociación positiva entre la DMO y los niveles plasmá-
ticos de vitamina B
12
y folatos28-32. Asimismo, se ha
demostrado que niveles bajos de ácido fólico en plasma
incrementan el riesgo de fractura32,33. Nuestro trabajo
confirma estos resultados al encontrar una asociación
estadísticamente significativa entre la DMO y la
ingesta de folatos y vitamina B
12
. El efecto de la vita-
mina B
12
y el ácido fólico en el hueso puede ser directo34
o indirecto, habiéndose demostrado que la deficiencia
de ácido fólico y vitamina B
12
incrementa los niveles
plasmáticos de homocisteína, lo que origina una apari-
ción temprana de la osteoporosis y un incremento en el
riesgo de fracturas relacionadas con la edad32,34,35.
El hierro es fundamental para todas las células
incluidos los osteoblastos, relacionados con la forma-
ción ósea36. La ingesta dietética de hierro se ha aso-
ciado a un incremento en la densidad mineral ósea en
mujeres postmenopáusicas36-38. Asimismo en estudios
realizados en ratas se ha observado una disminución en
la DMO en animales con deficiencia en hierro39-41.
Nuestro estudio señala que la ingesta de hierro puede
ser un factor importante en la mineralización ósea al
encontrar significación estadística en la correlación
entre dicha ingesta y la DMO en mujeres sanas. 
Algunas publicaciones sugieren que la cantidad y el
tipo de grasa de la dieta pueden tener importantes efectos
en la salud ósea42. Estudios in vivo han demostrado que la
ingesta de ácidos grasos polinsaturados n-3, pueden
influenciar la formación y reabsorción del hueso43-45.
Asimismo en estudios realizados en humanos se ha
comprobado que la concentración de ácidos grasos n-3,
especialmente DHA, está positivamente asociada con
la DMO42,46. Nuestros datos apoyan esta hipótesis al
encontrar una asociación significativa entre la ingesta
de EPA y DHA y la DMO.
Con respecto a los monoinsaturados, un estudio reali-
zado en Grecia47 ha mostrado la existencia de una asocia-
ción positiva, tanto en hombres como en mujeres adul-
tas, entre la ingesta de grasa monoinsaturada y la
densidad mineral del hueso. Los autores subrayan que
las fracturas de cadera son substancialmente menores en
Grecia que en USA o los países del norte de Europa. Asi-
mismo, en nuestro trabajo el consumo de monoinsatura-
dos se asocia significativamente con la masa ósea. 
En conclusión, este trabajo valida un cuestionario de
FCA que pretende valorar la relación entre hábitos ali-
mentarios y masa ósea. La aplicación de dicho cuestio-
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Tabla IV
Coeficientes de correlación de Spearman (p) entre la
densidad minera ósea y parámetros dietéticos
Nutriente DMO T Score Z Score
Energía (g) 0,164 0,152 0,117
Proteínas (g) 0,177 0,202 0,178
Hidratos de Carbono (g) 0,164 0,152 0,117
Fibra (g) 0,053 0,030 0,023 
Lípidos (g) 0,245 0,242* 0,186
Saturados (g) 0,118 0,003* -0,002
Monoinsaturados (g) 0,233* 0,218 0,174
Poliinsaturados (g) 0,198 0,120 0,089
EPA (g) 0,244 * 0,291** 0,312*
DHA (g) 0,230 * 0,280* 0,297*
Colesterol (mg) 0,299** 0,281* 0,226*
Ca (mg) 0,237** 0,274* 0,256*
P (mg) 0,064 0,093 0,080
Fe (mg) 0,251* 0,257* 0,254*
Zn (mg) 0,190* 0,144* 0,106*
Se (ug) 0,251* 0,257* 0,254*
Tiamina (mg) 0,273* 0,274* 0,274*
Riboflavina (mg) 0,162 0,186 0,181 
Ácido Fólico (ug) 0,209* 0,227* 0,371**
B
12
(ug) 0,319** 0,289* 0,264* 
Vitamina C (mg) 0,048 0,019 0,026 
Vitamina A (ug) 0,242* 0,215* 0,223* 
Vitamina E (mg) 0,048 0,095 0,096
Vitamina D (ug) 0,217* 0,243* 0,223* 
p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01.
nario a una población de mujeres sanas nos ha permi-
tido deducir la importancia de una dieta rica en vitami-
nas del grupo B, vitamina D, calcio, hierro y ácidos
grasos monoinsaturados y n-3 en la salud ósea. 
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